ORIGINAL

Técnica DRIL como tratamiento
del sindrome de robo arterial isquémico

J. Cordobes-Gual, E. Manuel-Rimbau, R. Riera-Vazquez,
O.A. Merino-Mairal, P. Lozano-Vilardell

TECNICA DRIL COMO TRATAMIENTO DEL SINDROME DE ROBO ARTERIAL ISQUEMICO

Resumen. Objetivo. El objetivo de nuestro estudio es evaluar la efectividad de la técnica DRIL (revascularizacion dis-
tal y ligadura intermedia) como tratamiento del sindrome de robo arterial isquémico secundario a fistulas arterioveno-
sas (FAV). Pacientes y métodos. Entre enero 1999 y diciembre 2003, 10 pacientes con accesos vasculares (AV) para
hemodidlisis (HD) presentaron robo arterial isquémico clinico y hemodindmico (pletismografia aplanada e indices digi-
tales menores de 0,4). En tres se presento de forma inmediata tras la FAV y en siete de forma diferida. Tres pacientes
eran portadores de FAV protésicas y los siete restantes de fistulas autologas; en todos la arteria humeral era el origen de
la FAV. Todos los casos se intervinieron realizdndose un injerto humerohumeral con vena safena antéloga invertida y
ligadura de la arteria humeral distal a la anastomosis arteriovenosa. Resultados. Se objetivé remision de la sintomato-
logia isquémica en todos los pacientes. Nueve normalizaron el estudio hemodindmico y recuperaron pulsos distales; el
caso restante presenté un robo parcial de cardcter asintomdtico. Dos pacientes precisaron de amputaciones transfaldn-
gicas, uno de ellos por presentar trombosis de arterias digitales. La permeabilidad primaria de los injertos y la FAV a un
anio fue del 60,5%. Conclusiones. La técnica DRIL es un método efectivo en el tratamiento del robo arterial isquémico
producido por FAV para HD; ésta consigue los dos objetivos bdsicos: resolver la sintomatologia isquémica y preservar
el AV. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 101-8]
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Introduccion cientes renales terminales, y la trombosis del acceso

es la complicacion mds habitual. Otra complicacién

La prevalencia de insuficiencia renal en estadio ter-
minal ha aumentado de forma progresiva en los ulti-
mos afios y la realizacion de accesos vasculares (AV)
para hemodidlisis (HD) se ha convertido en un proce-
dimiento de rutina para el tratamiento de estos pa-
cientes. Las complicaciones asociadas al AV son la
causa mds frecuente de ingreso hospitalario en pa-
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menos frecuente, pero no por ello menos grave, es la
isquemia de la extremidad. Se estima que el 80% de
los pacientes portadores de una fistula arteriovenosa
(FAV) sufren un robo arterial fisioldgico; éste se sue-
le compensar mediante multiples mecanismos, como
el desarrollo de la red colateral y la vasodilatacion
distal. Cuando estos mecanismos compensatorios no
son suficientes aparece el sindrome de robo arterial
isquémico (SRAI) o robo sintomdtico, que se observa
entre un 6 y un 8% de los casos.

Se han descrito diferentes técnicas en el trata-
miento del robo arterial isquémico. Schanzer descri-
bi6 en 1988 la técnica DRIL (distal revascularitation
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and interval ligation), mediante la cual se preservaba
el AV a la vez que se resolvia la sintomatologia
isquémica. La técnica DRIL consiste en la realiza-
cion de un injerto con origen en el flujo arterial nati-
vo proximal al AV, y término en la arteria distal. La
intervencion se finaliza con la ligadura de la arteria
distal al AV, pero proximal a la anastomosis distal del
injerto realizado, para eliminar el flujo retrégrado
hacia la FAV [1].

Realizamos una revision retrospectiva y control a
largo plazo, tanto clinico como hemodindmico, de
pacientes portadores de una FAV sometidos a la técni-
ca DRIL por presentar un robo isquémico sintomatico.

Pacientes y métodos

Revision retrospectiva de 10 pacientes intervenidos
mediante la técnica DRIL en el periodo comprendi-
do entre enero de 1999 y diciembre de 2003, por pre-
sentar SRAI. De los 10 pacientes, seis eran mujeres,
con una media de edad de 61,2 afios, y la mitad pre-
sentaban insuficiencia renal cronica terminal (IRCT)
secundaria a nefropatia diabética. Cuatro pacientes
tenian como antecedentes previos la realizacién de
un acceso en la misma extremidad que present6 el
robo arterial.

Se recogen los datos demograficos con inclusion
de edad, sexo, presencia de factores de riesgo vascu-
lar, antecedentes de cardiopatia isquémica o de enfer-
medad arterial periférica, causa del fracaso renal, tipo
de FAV asociada con el robo y antecedentes de AV
previos (Tabla I). También analizamos el tiempo
transcurrido entre la realizacion del acceso y la apari-
cion de la sintomatologia, clinica que presentan los
pacientes, localizacion de la anastomosis, resultado
clinico tras la realizacion de la técnica, complicacio-
nes derivadas de la misma y finalmente la permeabili-
dad y el control clinico a largo plazo (Tabla II).

En tres casos la presentacion fue inmediata tras la
realizacion de la FAV, en forma de dolor, palidez y

Tabla I. Variables demograficas (n = 10).

Edad (anos) 61,2
Hombres 4 (40%)
Mujeres 6 (60%)
Causa de la IRC
Diabetes mellitus 5 (50%)
Hipertension arterial 1(10%)
Otras 4 (40%)
Factores de riesgo vascular
Diabetes mellitus 6 (60%)
Hipertension 8(80%)
Dislipemia 4 (40%)
Tabaquismo 3(30%)
Enfermedad arterial periférica 2 (20%)
Cardiopatia isquémica 2 (20%)
Accesos vasculares previos 7 (70%)
Accesos en extremidad (robo) 4 (40%)

frialdad, mientras que en los siete restantes la presen-
tacion clinica fue diferida, con un tiempo medio
entre la realizacion de la FAV y la aparicién de la sin-
tomatologia de 60,5 dias. Las indicaciones para la
cirugia revascularizadora en los casos de isquemia
diferida fueron: cinco casos isquemia grado III,
caracterizada por dolor, frialdad, parestesias y pali-
dez con o sin empeoramiento durante las sesiones de
HD, y los dos casos restantes por isquemia grado IV
en forma de dolor y lesiones tréficas —ambos pacien-
tes precisaron de amputaciones digitales—. Todos los
casos que se presentaron como isquemia inmediata
eran injertos humeroaxilares protésicos con polite-
trafluoroetileno (PTFE) de 6 mm.

Se realizé a toda la serie un examen vascular
completo. Este incluia una exploracién vascular con
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Tabla Il. Datos demogréficos.

TECNICA DRIL

Paciente/ Presion  Tipo de fistula Tipo clinica PPG Presion digital Presién digital Complicaciones

edad (anos) digital  arteriovenosa e inicio post-FAV post-DRIL postoperatorias
pre-FAV Basal Compresion

M 72 1 FAV humerocefélica C2 meses Aplanada 0,4 1,1 0,85 No

V 68 0,95 FAV humeroaxilar A 2 dias Plana 0,2 0,95 0,9 No

M 56 1 FAV humerocefalica C 3 meses Plana 0,1 1 1 No

V b4 1 FAV humerocefélica C 6 meses Aplanada 0,38 0,98 0,95 No

M 70 0,85 FAV humerobasilica C 2 meses Plana 0,35 0,75 0,85 Amputacion digital

M 61 0,9 FAV humerocefélica C 3 meses Plana 0,24 0,89 0,9 No

V40 0,75 FAV humerocefalica C 2 meses Plana 0,31 0,75 0,66 No

M 78 1 FAV humeroaxilar A1 dia Plana 0,24 0,95 1 Trombosis arterias

digitales

M 66 1 FAV humeroaxilar A2 dias Plana 0,35 1 0,95 No

V 51 0.95 FAV humerocefélica C 2 meses Plana 03 09 0,95 No

Clinica: A: aguda; C: crénica.

test de Allen, determinacién de presiones digitales
basales y registro fotopletismogréfico antes de reali-
zar la FAV vy tras la realizacion de ésta, con y sin
compresion de la misma. Las presiones se midieron
mediante Doppler continuo con una sonda de § MHz
(Imexlab 9000 ®), calculdndose el indice de presion
digital (IPD) mediante el cociente entre la presion
digital y la presién humeral. A su vez, se realiz6 una
fistulografia a los pacientes que presentan isquemia
arterial crénica con y sin compresion del AV.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el
paquete estadistico SPSS 12.0 para Windows; se
practicé un andlisis descriptivo de la serie, recogien-
do la permeabilidad del injerto y de la fistula, asi
como de las variables demograficas recogidas.

Resultados

La exploracién vascular de todos los pacientes de la
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serie era estrictamente normal antes de la realizacion
del acceso; todos presentaban pulsos distales en la
extremidad receptora, asi como un test de Allen posi-
tivo. El IPD previo a la realizacién de la FAV era de
0,94 desviacién estandar (DE) £ 0,08 (intervalo: 0,75-
1) y todos los pacientes presentaban un estudio foto-
pletismografico normal. Tras la realizacion de la fistu-
la, todos perdieron los pulsos distales y el IPD descen-
di6 hasta alcanzar un valor medio de 0,28 DE + 0,09
(intervalo: 0,1-0,4) con un estudio fotopletismografi-
co plano. En todos los casos se observaba una recupe-
racion hasta los niveles basales previos a la realiza-
cion de la fistula con la compresion de la misma.

Se realizé fistulografia a todos los pacientes. Nin-
guna mostré lesiones en el sector proximal a la fistu-
la, pero se observaba una opacificacion tardia y
enlentecida radiocubital, que mejoraba tras la com-
presion del AV. En uno de los casos que precisé de
amputacion digital, la fistulografia mostré obstruc-
cion de arterias digitales.
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Tras la cirugia, todos los pacientes presentaron
resolucién de los sintomas y mejoraron de forma
inmediata. Los IPD se normalizaron hasta alcanzar los
niveles previos en nueve de los 10 casos, y todos recu-
peraron un estudio fotopletismogréfico fasico. El caso
restante resolvid la sintomatologia isquémica, preser-
vando el acceso y restando con un robo de cardcter
asintomadtico. Dos pacientes precisaron amputaciones
digitales: uno por trombosis de arterias digitales y el
otro por mala evolucién de la lesién tréfica; ambos
tenfan una exploracién vascular estrictamente normal
después de revascularizarse. La permeabilidad prima-
ria inmediata y a los seis meses fue del 100% para
todos los injertos y las FAV. La permeabilidad a un afio
en las FAV y en los DRIL fue del 60,5%.

Dos pacientes presentaron trombosis de la FAV;
uno de ellos era portador de una prétesis arteriovenosa
humeroaxilar de PTFE, que se debid ligar por sangra-
do incoercible tras sesion de didlisis. Los ocho restan-
tes realizaban todavia al afio sus sesiones de HD peri6-
dica a través del AV causante del robo. Ningtin pacien-
te presentd trombosis de los dos procedimientos.

Los dos pacientes con trombosis del DRIL perma-
necieron clinicamente asintomdticos, sin precisar nin-
gun otro tratamiento asociado. No hubo ninguna com-
plicacion perioperatoria asociada a la técnica DRIL.

Discusion

El aumento de la esperanza de vida en las dltimas
décadas ha hecho que aumente el niimero de pacien-
tes con IRCT no tributarios a transplante que preci-
san HD periddica; esto ha aumentado la prevalencia
del ndmero de AV [2]. Las complicaciones derivadas
del acceso son la causa més frecuente de consulta
hospitalaria en los pacientes con IRCT [3]. La trom-
bosis de la FAV es la complicacién mds habitual
[4,5], y puede tratarse mediante técnicas endovascu-
lares o revisién quirdrgica con elevados indices de
éxito [6]. EI SRAI inducido por el acceso es una

complicacion menos frecuente, pero de consecuen-
cias muy graves [7,8].

Varios estudios han demostrado un robo fisiol6-
gico de caracter asintomadtico tras la realizacion de
una FAV en un 73% de los accesos autélogos, y en
un 91% de los accesos protésicos [7,9]. El 80% de
los pacientes que presentan clinica isquémica inme-
diatamente después de la realizacion del acceso,
mejoran a las pocas semanas, remitiendo la sinto-
matologia debido a mecanismos compensatorios a
través del flujo colateral y la vasodilatacion distal
[1,8,10]. El 1% de las fistulas radiocefélicas y un 3-
6% de las humerocefilicas o protésicas pueden pre-
sentar sintomas graves que precisardn revision qui-
rurgica [1,11,12].

El mecanismo fisiopatolégico responsable del
robo arterial en pacientes portadores de una FAV ha
sido un foco de discusion [13]. La baja presion que
existe de la anastomosis de la fistula hace que se pro-
duzca una inversion del flujo de la arteria distal a ésta.
La alteracion de la direccién del flujo arterial distal a
la anastomosis hacia el segmento venoso es el fend-
meno que denominamos ‘robo’, y cuando es de tal
magnitud que la red colateral es incapaz de compen-
sarlo, aparece la sintomatologia isquémica [14].

Diferentes estudios han intentado determinar si
existen factores prondsticos que se asocian a un
mayor riesgo de padecer robo arterial isquémico en
pacientes portadores de FAV. Los resultados de éstos
no son concluyentes, aunque si observan una mayor
incidencia en pacientes diabéticos, mujeres, fumado-
res, con antecedentes de arteriopatia periférica y por-
tadores de FAV aut6logas [14-18]. Yeager et al, en su
estudio, analizan la relacion entre el AV para HD y la
gangrena digital, y concluyen que en un 52% de los
casos, ésta no tiene relacion con la FAV y se asocia
mads a un proceso de aterosclerosis generalizada. Los
pacientes con IRCT padecen un mayor riesgo de pro-
gresion de la enfermedad aterosclerdtica debido al
aumento de la concentracién plasmatica de homocis-
tefna y lipoproteina A [19-22]. Todo ello contribuye
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a un mayor riesgo de robo debido a una red colateral
insuficiente y lesiones en arterias distales.

Antes de realizar una FAV, se debe valorar la red
vascular arterial de la extremidad. La arteriopatia del
arco palmar aumentara el riesgo de robo, por lo que
la maniobra de Allen ayudard a determinar la presen-
cia de un arco palmar insuficiente, contraindicando
la realizacién de una fistula radiocefdlica a ese nivel
[23,24]. La ausencia de pulsos distales a la explora-
cién o un test de Allen negativo obligardn a la reali-
zacion de pruebas mas especificas [25]. Para ello, se
puede utilizar un Doppler arterial para la medicién
de presiones digitales, o la fotopletismografia digi-
tal. Algunos autores recomiendan la realizacién de
un diplex arterial en aquellos pacientes que presen-
tan unos indices de presion digital menores de 1 [18].

Una diferencia tensional mayor de 20 mmHg
entre miembros superiores o la presencia de altera-
ciones en las pruebas no invasivas, contraindicaran la
realizacién de una FAV en dicha extremidad, a me-
nos que se resuelva el problema arterial [25].

El fenémeno de robo depende del estado de la red
colateral y del tamafio de la anastomosis arterioveno-
sa [1]. La realizacién de una fistula de la flexura del
codo, arteria humeral como dadora, y el uso de mate-
rial protésico, aumentardn la probabilidad de pade-
cer robo [18,26]. En nuestra serie todos los pacientes
con robo tenian la arteria humeral como dadora.

El SRAI se puede presentar de dos formas dife-
rentes: inmediata o diferida. En nuestra serie, tres
pacientes, todos ellos portadores de FAV humeroaxi-
lares con PTFE de 6 mm, presentaron clinica inme-
diata tras la intervencién. A partir de la introduccion
de proétesis conicas 4-7 mm, con un extremo arterial
de menor calibre, no hemos detectado ningtin caso
nuevo de robo en pacientes portadores de fistulas
protésicas [7]. La pérdida de pulsos intraoperatoria-
mente en toda fistula realizada en la flexura del codo
es altamente un factor prondstico de robo isquémico
en el postoperatorio inmediato [1].

La forma de presentacién diferida se da en porta-
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dores de una FAV con varios meses de funciona-
miento y los sintomas suelen agravarse durante las
sesiones de HD debido basicamente a las hipotensio-
nes producidas durante éstas. En los casos mds gra-
ves puede presentarse como gangrena isquémica de
los dedos. En nuestro estudio, siete pacientes (70%)
presentaron SRAI crénico, todos ellos portadores de
fistulas autélogas en la flexura del codo. El periodo
de inicio de la sintomatologia fue de 85 dias de me-
dia (intervalo 60-180 dias).

Ante la sospecha clinica de un sindrome de robo,
la toma de presiones digitales y la fotopletismografia
con y sin compresion de la fistula, determinaran el
diagndstico [14]. Cuando nos encontramos ante un
robo isquémico, las curvas fotopletismograficas y
los indices digitales se normalizaran tras la compre-
sién de la fistula. La mitad de los pacientes renales
cronicos padecen problemas en las extremidades
superiores sin tener un AV, por lo que es importante
no confundir la sintomatologia isquémica con la
neuropatia asociada a la diabetes y estados urémicos
[8,18,27]. Presiones digitales menores de 50 mmHg
que mejoran un 20% tras la compresion de la fistula,
confirmardn el diagndstico de robo isquémico, el
cual precisard de reparacion quirurgica [8,25,28].

En nuestro estudio todos los pacientes con robo
isquémico presentaron pérdida de pulsos distales con
un IPD medio de 0,28 DE + 0,09 (intervalo: 0,1-0,4),
que se normalizaba tras la compresion de la fistula.
Lo mismo sucedia con la onda fotopletismografica
(Fig. 1). Se realiz6 una fistulografia a todos los pa-
cientes para descartar lesiones arteriales proximales
y de pequeio vaso, y, a su vez, para planificar la acti-
tud terapéutica. La mayor parte de los pacientes pre-
sent6 una lenta opacificacion de las arterias distales
que mejoraba tras la compresion (Fig. 2). No se ob-
servo la presencia de lesiones arteriales proximales
en ningln caso, pero si trombosis de arterias digita-
les en uno de los pacientes, que posteriormente pre-
cisé amputaciones de falanges distales. Estudios re-
cientes han demostrado lesiones proximales causan-
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tes del robo en un 20-30% de los ca-
sos, por lo que el tratamiento de estas

lesiones mediante angioplastia percu-
tdnea o derivacion arterial resolvera
la sintomatologia isquémica, y evita-
ra la realizacion de un DRIL [10,16,
18,25,26, 29,30].

Se han descrito miiltiples técnicas
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para el tratamiento del robo isquémi-
co secundario a FAV. La técnica ideal
debe cumplir dos requisitos: preser-
var la funcionalidad de la fistula y
resolver la sintomatologia isquémica
[8]. Inicialmente, el tratamiento con-
sistia en ligar la fistula; con esto se
reestablecia inmediatamente el flujo
distal de la extremidad, resolviendo el
problema isquémico; pero se perdia
automdticamente el acceso para las
sesiones de HD. Otra técnica descrita
es la ligadura de la arteria distal a la
fistula, evitando asi el reflujo debido
al sistema de bajas presiones respon-
sable del robo arterial, y cuya eficacia dependerd de
la circulacién colateral existente. Esta técnica se ha
descrito con éxito en fistulas radiocefdlicas debido a
la gran circulacion colateral que aporta el arco pal-
mar; en accesos humerocefalicos esta técnica no es
util. No se recomienda la ligadura de la arteria radial
distal a la anastomosis de forma rutinaria, ya que
aumenta la probabilidad de trombosis del acceso
[11,31]. La creacién de una resistencia al flujo de
entrada al acceso mediante una cobertura protésica
externa (banding), disminuyendo asi el fenémeno de
reflujo, es una técnica ampliamente utilizada por
multiples grupos [23,32-34]. No obstante, la dificul-
tad en establecer el grado de estenosis necesario para
resolver la sintomatologia isquémica sin trombosar
la fistula, hace que el indice de fracasos sea elevado,
trombosandose la fistula en una elevado porcentaje
de pacientes [8,14,18,34,35]. Ello, unido a la entrada

Figura 1. Registro fotopletismografico digital con compresién/descompresion de la FAV.

Figura 2. FAV humerocefélica con relleno muy enlentecido de troncos distales por robo
arterial.

de prétesis conicas, ha contribuido a que esta técnica
pase a un segundo término [8].

Recientemente, se ha descrito una nueva técnica
que consiste en el uso de una rama de la arteria axilar
como dadora y la vena braquial como receptora, argu-
mentando que la gran red colateral existente de la arte-
ria axilar disminuye el riesgo de robo isquémico [30].

La técnica DRIL debe ser el tratamiento de elec-
cién del sindrome de robo isquémico secundario a
FAV. La primera serie descrita recogia tres casos; pos-
teriormente public6 una nueva serie, donde recogia 23
pacientes a los que realizaba la técnica DRIL con una
resolucion de los sintomas y permeabilidad del injerto
alos 2 afios de control clinico del 95,6% [14]. Se reco-
mienda realizar la anastomosis proximal a unos 3 cm
de la FAV, y evitar asi el flujo retrégrado desde el in-
jerto hacia la fistula. En nuestra serie, el origen del
injerto se realiz6 en una distancia variable de entre 1 y
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Figura 3. Fistulografia, donde observamos un DRIL.

3 cm, obteniéndose resultados clinicos y hemodina-
micas satisfactorios en todos los caso (Fig. 3).

La técnica DRIL presenta unas tasas de permea-
bilidad superiores al 90% y una tasa de resolucién de
los sintomas isquémicos en el 95% de los casos [1,7,
8,10,15,25]. Nuestros resultados no difieren mucho
del resto de estudios realizados, presentando tasas de
resolucion de sintomas y de permeabilidad similares.
Por todo ello, podemos decir que la revasculariza-
cion distal con ligadura intermedia (DRIL) es hoy en
dia la técnica de primera eleccion en el tratamiento
del SRAI secundario a una FAV.
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THE DRIL PROCEDURE AS TREATMENT FOR ISCHAEMIC ARTERIAL STEAL SYNDROME

Summary. Aims. The aim of our study is to evaluate the effectiveness of the DRIL (Distal Revascularisation and Interval
Ligation) procedure as treatment for ischemic arterial steal syndrome secondary to arteriovenous fistulas (AVF).
Patients and methods. Between January 1999 and December 2003, 10 patients with vascular accesses (VA) for
haemodialysis (HD) were found to have clinical and haemodynamic ischaemic arterial steal syndrome (flattened
plethysmography tracings and digital indices below 0.4). In three cases it appeared immediately after AVF set-up and in
the other seven its appearance was delayed. Three patients had prosthetic AVF and the remaining seven had autologous
fistulas; in all cases the AVF originated in the brachial artery. All interventions were performed with a brachial-brachial
graft with inverted antologous saphenous vein and ligation of the distal brachial artery to the arteriovenous
anastomosis. Results. The ischaemic symptoms were seen to remit in all patients. Nine showed normal results in the
haemodynamic study and regained distal pulses; the remaining case had a partial, asymptomatic steal. Two patients
required transphalangeal amputations, one of them owing to thrombosis of digital arteries. Primary patency of the
grafts and the AVF at one year was 60.5%. Conclusions. The DRIL procedure is an effective method in the treatment of
the ischaemic arterial steal produced by AVF for HD, since it accomplishes the two basic objectives, namely, resolution
of the ischaemic symptoms and preservation of the VA. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 101-8]
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108 ANGIOLOGIA 2005; 57 (2): 101-108



